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preoperator al carcinomului in situ, s-a demonstrat necesitatea perfecţionării criteriilor în cazul acestor 
metode.
Summary
The diagnosis of breast cancer in early non-invasive forms has a big importance in treatment 
planning and increases patients’ survival. Clinical and morphological diagnosis of the breast carcinoma 
in situ is very diffi cult. During last years, thanks to mammography screening, MRI, and Ultrasound, 
the diagnosis of breast carcinoma in situ became more frequent. This study evaluates data from 
specialty literature, regarding the effi ciency of these methods in the diagnosis of breast carcinoma in 
situ and the necessity of criteria improvement for the cases of these methods.
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL MALADIILOR
HIPERPLASTICE  BENIGNE ALE GLANDEI TIROIDE,
ASOCIATE CU SCHIMBĂRI AUTOIMUNE ÎN ŢESUTUL TIROIDIAN
Oleg Dubinin, dr. în medicină, Andrei Ţîbîrnă, asistent la catedră, Vladimir Hotineanu, 
dr. h. în medicină, prof. univ., USMF „Nicolae Testemiţanu”,  Institutul Oncologic
După datele OMOS, 7% din populaţia Globului suferă de guşă endemică (1984), iar sporirea 
contaminării radioactive în ultimul deceniu a dus la majorarea morbidităţii maladiilor glandei tiroide 
cu 2% anual (Mazafi rri, Enest, SUA, 1993). 
În ultimii ani în chirurgia guşii difuze toxice (GDT) şi a diverselor forme ale guşii nodulare (GN) 
au fost obţinute succese semnifi cative, ce a permis reducerea considerabilă a letalităţii, practic, până 
la 0%, şi a micşorat procentul complicaţiilor postoperatorii, legate cu tehnica intervenţiei chirurgicale 
- lezarea n. recurrens, hemoragii postoperatorii şi tetania postoperatorie (F.S.Tcaci, 1985, I.D.Levit, 
1981; V.T.Hotineanu, 1996).
Cu toate acestea, rezultatele funcţionale postoperatorii nu satisfac cerinţele practice. Aceasta este 
în legătură cu survenirea hipotiroidiei postoperatorii etc. După datele Institutului de Endocrinologie 
Experimentală (Moscova, 1989), hipotiroidia a fost depistată la 62,5% bolnavi operaţi peste o lună 
după intervenţia chirurgicală, iar peste trei luni – la 69% şi doar la 28% bolnavi purtând caracter 
tranzitoriu.
După Pamesler (1994), Condray (1994) dereglările funcţionale ale glandei tiroide sunt în raport 
direct cu procesele autoimune în ţesutul tiroidian, acestea fi ind una din cele mai importante cauze în 
dezvoltarea hipotiroidiei.
Scopul lucrării a fost elaborarea unor metode informative de diagnosticare şi tratament chirurgical 
al maladiilor hiperplastice benigne ale glandei tiroide, luând în considerare schimbările autoimune în 
ţesutul tiroidian.
Materiale şi metode. Lucrarea a fost realizată în clinica 1 a catedrei 2 chirurgie a Universităţii 
de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. Studiul se bazează pe analiza materialelor de 
observaţie clinică, a investigaţiilor de laborator, instrumentale şi morfologice aplicate şi a rezultatelor 
tratamentului chirurgical efectuat pe un lot de 110 pacienţi cu diferite forme ale maladiilor hiperplastice 
benigne ale glandei toroide, supuşi tratamentului chirurgical în perioada anilor 1996-1998  (fi g. 1).
192
Figura 1. Dinamica  tiropatiilor hiperplastice benigne cu schimbări autoimune în perioada anilor 1994-1998 
(n. 630)
Obiectul principal de studiu a fost un lot de 80 de bolnavi, la care în ţesutul tiroidian excizat 
au fost evidenţiate morfologic schimbări autoimune de divers grad de pronunţare. La 30 de bolnavi, 
incluşi în lotul general de studiu, modifi cări autoimune în ţesutul tiroidian înlăturat nu s-au depistat, 
însă indicii clinici, de laborator şi instrumentali nu se deosebeau de indicii obţinuţi la bolnavii din 
lotul de bază. Aceşti bolnavi au servit drept lot de control, ce a dat posibilitate de a evidenţia semnele 
subiective şi obiective caracteristice pentru prezenţa agresiei autoimune în ţesutul tiroidian la etapa 
diagnosticului preoperatoriu.
Lotul general de 110 pacienţi a fost divizat în 3 grupe de studiu. Fiecare grupă, la rândul său, a 
fost alcătuită din lotul de bază de studiu (I, II şi III) şi din lotul de control (1, 2 şi 3). 
Lotul I de studiu (50 de pacienţi) a fost marcat ca Tirohiperplazie difuză toxică (THDT) şi 
se caracteriza prin mărirea difuză a glandei tiroide de gradele III-IV, asociată cu dereglarea stabilă 
a funcţiei de hormonogeneză a ţesutului tiroidian de caracter hiperfuncţional – tirotoxicoză de 
gravitate medie sau gravă. Lotul I de bază a inclus 35 de pacienţi, la care s-au depistat patomorfologic 
schimbări autoimune ale ţesutului tiroidian înlăturat – acest complex simptomatic a fost marcat ca 
tirohiperplazie autoimună difuză toxică (THAIDT); la 15 pacienţi patomorfologic nu s-au depistat 
schimbări autoimune în ţesutul tiroidian excizat, ei fi ind incluşi în lotul I de control.
Lotul II de studiu (40 de pacienţi) a fost marcat ca tirohiperplazie nodulară (THN) şi se 
caracterizează prin mărirea de focar a glandei tiroide (gr. III,IV), indusă de formaţiuni nodulare solitare 
sau multiple, localizate uni- sau bilobular, asociată cu funcţia nedereglată clinic de hormonogeneză a 
ţesutului tiroidian – starea de stabilitate funcţională (eutiroidie). 
Lotul II de bază de studiu a cuprins 30 de pacienţi, la care s-au depistat patomorfologic 
schimbări autoimune ale ţesutul tiroidian înlăturat. Complexul simptomatic depistat a fost marcat ca 
tirohiperplazia autoimună nodulară (THAIN). În lotul de control 2 au fost incluşi 10 pacienţi. 
Lotul III de studiu (20 de pacienţi) a fost marcat ca tirohiperplazia mixtă (THM) şi se caracteriza 
prin caracterul mixt (difuz-nodular) al măririi glandei tiroide cu afectarea uni- sau bilobulară, asociată 
cu schimbări de larg diapazon ale funcţiei de hormonogeneză a ţesutului tiroidian cu predominarea 
stării de insufi cienţă funcţională (hipotiroidie de diferit grad de pronunţare). 
În acest lot au fost încadraţi 15 pacienţi cu schimbări autoimune în ţesutul tiroidian confi rmate 
patomorfologic, care au alcătuit lotul III de bază şi complexul simptomatic evidenţiat a fost marcat ca 
tirohiperplazie autoimună mixtă (THAIM). În lotul de control 3 au fost incluşi 5 pacienţi.
Corelaţia bărbaţi/femei: 8 bărbaţi (7,3%) : 102 femei (92,7%).
Limitele vârstei: 18-68 ani cu predominarea pacientelor cu vârsta medie sau avansată. 
Durata maladiei: 1-30 de ani. 
Gradul de mărire a glandei tiroide (GT): Gradul III – la 59 de bolnavi (53,6%); Gradul IV – la 
51 de bolnavi (46,4%).  
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Starea funcţională a GT – tirotoxicoză gravă – 14 cazuri (12,7%), tirotoxicoză gravitate medie 
– 36 de cazuri (32,7%), eutiroidie – 53 de cazuri (48,2%), hipotiroidie – 7 cazuri (6,4%).
Din factorii cauzali ai declansării THAI vom nota predominarea traumei psihice şi a infecţiei 
cronice a căilor respiratorii superioare (tab. 1).
Tabelul 1
Factorii cauzali şi frecvenţa lor în declanşarea
şi evoluţia tirohiperplaziilor autoimune
Factorii cauzali THAIDT    
Lot I (n=35)
THAIN       
Lot II (n=30)
THAIM       
Lot III (n=15)
abs % abs % abs %
1. Trauma psihoemoţională 
(stresul) 
8 22,9 14 46,7 6 40,0
2. Sarcina - - 2 6,7 - -
3. Infecţii cronice ale căilor 
respiratorii superioare 
10 28,6 6 20,0 1 6,7
4. Insolaţie înaltă 3 8,5 4 13,3 - -
5. Factorul eriditar 5 14,3 2 6,7 2 13,3
6. Factorii neclarifi caţi 9 25,7 2 6,7 2 13,3
Diagnosticul clinic al tirohiperplaziilor benigne ale GT s-a realizat în baza: examenului clinic 
(acuzele, anamneză); examenului fi zic (palparea GT); datelor investigaţiilor de laborator (statusul 
hormonal - T3, T4, TSH; statusul imunologic – AcTg, T-, B-limfocite, IgA, IgM, IgG); datelor 
investigaţiilor instrumentale (ecografi e GT, scintigrafi e GT); studiul citomorfologic. În cadrul fi ecărei 
metode de investigare noi am evidenţiat parametrii, care s-au manifestat cel mai frecvent în lotul 
de bază de studiu al THAI (I-II-III). Aceşti parametri ulterior au fost determinaţi drept marcherii 
distinctivi ai agresiei autoimune în ţesutul tiroidian (tab. 2). 
Tabelul 2
Indicii distinctivi, caracteristici pentru schimbările
autoimune în ţesutul tiroidian
Caracteristica manifestărilor THAI .
Indicii şi parametrii diagnostici
THAIDT    
Lot I (n=35)
THAIN       
Lot II (n=30)
THAIM       
Lot III (n=15)
1. Predominarea schimbărilor autoimune la 
femei (b/f)
1:16,5 0:30 1:14
2. Vârsta medie ori avansată 26-66 ani 26-65 ani 35-68 ani
3. Factorii cauzali: 
- factorul eriditar 14,3 20,0 13,3
- infecţii cronice ale căilor respiratorii 
superioare
28,6 6,7 6,7
4. Durata lungă a maladiei 5,9±0,3 11,0±0,2 5,2±0,0
5. Mărirea considerabilă a GT:
Gr. III 44,3 26,7 46,7
Gr. IV 45,7 73,3 53,3
6. Un diapozon larg al schimbărilor funcţionale în GT:
- tirotoxicoză 100,0 - -
- stare de hiperfuncţie - 13,3 -
- stare de normofuncţie - 40,0 -
- stare de hipofuncţie - 46,7 60,0
- hipotiroidie - - 40,0
7. Afectarea mai frecvent este bilobulară 100,0 23,3 73,3
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8. Poartă un caracter multiplu (multifocal) - 36,7 86,7
9. Caracterul acuzelor SDF>SM SM>SDF SM=SDF
10. Indicii de palpare:
- mărirea GT 100,0 100,0 100,0
- înduraţia ţesutului tiroidian 34,3 - 93,3
- schimbarea reliefului GT - 33,3 86,7
- ganglionii limfatici regionali - - 6,7
- dureri în GT - - 20,0
11. Schimbări imunologice:
- AcTg „+” 83,0 36,7 93,3
- scăderea T – limfocitelor 100,0 80,0 100,0
- creşterea B – limfocitelor 100,0 80,0 100,0
- creşterea IgG 100,0 80,0 100,0
12. Indicii sonografi ei GT:
- conturările neregulate ale GT - 6,7 26,7
- afectarea bilobulară a GT 100,0 23,3 73,3
- afectarea multinodulară a GT - 36,7 86,7
- hipoecogenitatea  ţesutului  GT 60,0 26,7 73,3
- existenţa microcalcifi cărilor 5,7 6,7 13,3
Sonografi a glandei tiroide Sonografi a glandei tiroide
13. Indicii scintigrafi ei GT:
- mărirea asimetrică a GT 57,2 96,7 73,3
- repartizarea neomogenă a ARF 45,7 16,7 40,0
- acumulare redusă a ARF 46,7 36,7 93,3
Scintigrafi a glandei tiroide Scintigrafi a glandei tiroide
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14. Citograma:
- scăderea numărului celulelor foliculare - 63,3 100,0
- creşterea numărului de plasmocite 74,3 53,3 93,3
- creşterea numărului de limfocite 74,3 66,7 93,3
- creşterea numărului de prolimfocite 20,0 30,0 53,3
- creşterea numărului de limfoblaşti 17,0 26,7 66,7
Citograma glandei tiroide Citograma glandei tiroide
Drept rezultat al totalizării şi analizei datelor obţinute la fi ecare etapă de diagnosticare a lotului 
general de studiu (n=110), am ajuns la concluzia că nici o metodă de investigare nu prezintă o constantă 
clinicoparaclinică, care ar caracteriza numai prezenţa schimbărilor autoimune în ţesutul tiroidian.
Efi cacitatea diagnostică a metodelor de investigare, aplicate în studiu, este prezentată în tab. 3.
Tabelul 3
Efi cacitatea diagnostică a metodelor de investigare pentru
evidenţierea schimbărilor autoimune în glanda tiroidă
Metoda de investigare Efi cacitatea diagnostică
Examenul clinic 39%
Examenul fi zic: 54%
• statusul hormonal 35%
• statusul imunologic 45%
• ecografi a GT 47%
• scintigrafi a GT 61%
• scanografi a GT 20%
Investigaţiile citomorfologice 80%
Luând în considerare datele efi cacităţii diagnostice a metodelor de investigare aplicate în studiul 
nostru, a fost elaborat un algoritm de studiu complex al pacienţilor cu maladii hiperplastice benigne 
ale GT în perioada preoperatorie (fi g.2).
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Figura 2. Algoritm de diagnostic al pacienţilor cu tireohiperplazii benigne. 
Algoritmul diagnostic include următoarele etape:  I. Etapa clinică – II; 
Etapa de laborator – III; Etapa instrumentală – IV; Etapa citomorfologică
În algoritm au fost incluse metodele de cercetare larg răspândite în diagnosticare şi sufi cient 
de informative, care nu se dublează între ele, au caracter inofensiv şi sunt accesibile pentru pacienţi. 
Aplicarea acestui algoritm la pacienţii cu maladii hiperplastice benigne ale glandei tiroide în 
perioada preoperatorie a permis evidenţierea schimbărilor autoimune în ţesutul tiroidian şi stabilirea 
diagnosticului corect la pacienţii cu THAIDT în 43 (86%) de cazuri; la pacienţii cu THAIN în 32 
(80%) de cazuri; la pacienţii cu THAIM în 14 (93,3%).
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical: inefi cacitatea tratamentului conservativ, intoleranţa 
individuală la preparatele tirostatice, mărirea  glandei tiroide cu dezvoltarea sindromului de 
compresiune în regiunea cervicală.
Pacienţii au fost pregătiţi pentru operaţie în clinica de endocrinologie USMF „N. Testemiţanu” 
(conducător prof. Z. Anestiadi): farmacoterapie care asigură jugularea sau atenuarea gradului de 
tirotoxicoză şi diminuarea schimbărilor apărute în organism în urma dezvoltării tirotoxicozei şi a 
maladiilor asociate.
Tratamentul chirurgical al pacienţelor din lotul I - tirohiperplazie autoimună difuză toxică 
(n=35) – a constat în rezecţia subtotală a GT cu modelarea reziduului tiroidan (fi g. 3A) după etalonul 
artifi cial (inovaţie nr.4034  20.11.2003):
• La 18 (51,4%) pacienţi a fost lăsat un volum de 6g de ţesut tiroidian (3+3), câte 3 grame din 
ambele părţi ale traheei.
• La 10 (28,5%) pacienţi a fost lăsat un volum de 8g de ţesut tiroidian (4+4), câte 4 grame din 
ambele părţi ale traheei.
• La 7 (20,1%) pacienţi a fost lăsat un volum de 10g de ţesut tiroidian (5+5), câte 5 grame din 
ambele părţi ale traheei.
Tratamentul chirurgical al pacienţilor din lotul II - tirohiperplazie autoimună nodulară (n=25)  a 
fost în raport direct cu gradul şi volumul afectării: 
1. Nodul solitar –rezecţia subtotală a unui lob al glandei tiroide, 16-53,3 % pacienţi. 
2. Noduli multipli unilobar – hemitiroidectomia, 8-26,7% pacienţi (fi g. 3B).
3. Noduli multipli bilobar – rezecţia subtotală a unui lob cu rezecţia parţială a lobului opus, 4-
13,3% pacienţi, şi rezecţia subtotală atipică a glandei tiroide, 2-6,7% pacienţi (fi g. 3C).
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Tratamentul chirurgical al pacienţilor lot III tirohiperplazie autoimună mixtă (n=15): 
1. Rezecţia subtotală a GT cu modelarea reziduului tiroidan (fi g. 3A) după etalonul artifi cial:
• La 2 (13,3%) pacienţi reziduul tiroidian a avut un volum de 12g (6+6).
• La 2 (13, 3%) pacienţi a fost lăsat un volum de 14g (7+7) de ţesut tiroidian;
• La 4 (26,7%) pacienţi a fost lăsat un volum de 16g (8+8) de ţesut tiroidian.
2. Rezecţia subtotală atipică a GT (fi g. 3C) – 1 (6,7%) pacient cu lăsarea unui volum de 14g 
(7+7) de ţesut tiroidian.
3. Rezecţia subtotală a unui lob tiroidian cu rezecţia sectorală a lobului opus – 4 (26,7%) 
pacienţi.
4. Hemitiroidectomie – 2 (13,3%) pacienţi.
A B C
Figura 3. (A, B, C) Metodele tratamentului chirurgical a GT: A) Rezecţia subtotală a GT cu 
modelarea reziduului tiroidan; B)   Hemitiroidectomia; C)   Rezecţia subtotală atipică a GT
Rezultatele studiului morfopatologic al pieselor operatori THAI (Loturile I, II, III):
Lotul I. Analiza rezultatelor a 35 bioptate a evidenţiat prezenţa tuturor formelor de manifestare 
ale agresiunii autoimune la bolnavii cu THAIDT. La 8 (22,9%) bolnavi s-a depistat un proces autoimun 
difuz, la 13 (37,1%) – un proces autoimun focal şi la 14 (40%) - infi ltraţia limfocitară focală.
Lotul II. Studiul morfopatologic a inclus 40 de investigaţii macro- şi microscopice ale ţesutului 
tiroidian, înlăturat la pacienţii cu tirohiperplazie nodulară. Obiectul principal al studiului au fost 30 
de piese, în care s-au depistat microscopic leziuni autoimune.
Analiza rezultatelor investigaţiilor morfopatologice a evidenţiat că pentru THAIN  sunt 
caracteristici nodul microfolicular, adenomatos cu  leziuni autoimune focale în ţesutul tiroidian 
paranodular. La 11 (36,7%) bolnavi s-a depistat microscopic proces autoimun focal şi la 19 (63,3%) 
- infi ltraţie limfocitară focală.
Lotul III. Studiul morfopatologic a inclus examenarea macroscopic  şi microscopică a preparatelor 
glandei tiroide, obţinute drept rezultat al intervenţiei chirurgicale la bolnavii din lotul III de studiu 
– 20 de cazuri. În 15 cazuri (75%) microscopic s-a depistat un proces autoimun difuz. 
Rezultatele tardive ale tratamentului chirurgical al MHBGT:
Au fost supravegheaţi în dinamică, după intervenţia chirurgicală, 52 (63,8%) de pacienţi cu 
THAI, în termenul de la 1 an până la 5 ani. Studiul a fost efectuat în condiţii de ambulator.
Rezultatele supravegherii în dinamică la momentul ultimei învestigaţii:
• Pacienţii s-au repartizat conform formei de tirohiperplazie autoimună în felul următor: 21 
(60%) de pacienţi operaţi din lotul I cu tirohiperplazie autoimună difuză toxică; 16 (53,3%) pacienţi 
operaţi din lotul II cu tirohiperplazie autoimună nodulară; 15 (100%) pacienţi operaţi din lotul III cu 
tirohiperplazie autoimună mixtă.
• S-au efectuat observaţii asupra stabilităţii psihofi ziologice, „calitatea vieţii”, la momentul 
examenului. Se luau în considerare următoarele criterii:
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1. Prezenţa  sau absenţa acuzelor legate cu patalogia tiroidiană.
2. Stabilizarea (echilibrarea) statusului hormonal.
3.Prezenţa efectului cosmetic bun în regiunea cicatricei posoperatorii.
4. Restabilirea capacităţii de muncă.
Criteriile rezultatelor postoperatorii obţinute 
1. Rezultate bune – la pacienţii în stare de eutiroidie clinică, confi rmată prin rezultatele studiului 
de laborator al statusului hormonal; la pacienţii în stare de hipotiroidie subclinică şi care nu prezintă 
acuze; la pacienţii fără defecte cosmetice în regiunea cicatricei postoperatorii şi cu restabilirea 
completă a capacităţii de muncă.
2. Rezultate satisfăcătoare – la pacienţii în stare de hipotiroidie subclinică, cu complicaţii 
postoperatorii de caracter tranzitoriu şi cu acuze, ce nu sunt legate cu patalogia tiroidiană.
3. Rezultate nesatisfăcătoare – la pacienţii cu hipotiroidie, compensată prin administrarea 
de hormoni tiroidieni în doze mari, cu hipoparatiroidie pronunţată, cu leziuni necompensate ale 
nervilor laringieni, care duc la invalidizarea pacienţilor; cu defecte cosmetice în regiunea cicatricei 
postoperatorii în regiunea cervicală, ce necesită corecţia chirurgicală. 
Paralel au fost efectuate cercetări în direcţia corelaţiei dintre adenom (cu afectarea unui singur lob 
de dimensiunea până la 2 cm în diametru) şi a cancerului incipient al glandei tiroide. Aceste cercetări 
s-au efectuat în clinica Institutului Oncologic, departamentul „tumorilor capului şi gâtului”, care este, 
totodată, şi baza clinică pentru catedra de hematologie şi oncologie a USMF „N. Testemiţanu”.
Studiul a fost realizat pe parcursul a 5 ani (2000-2005). Lotul de bolnavi a fost constituit din 
107 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 18-77 de ani de ambele sexe. Forma histologic confi rmată de 
adenomul papilar şi folicular al glandei tiroide.
S-a observat următoarele semne clinice de malignizare a adenomului tiroidian:
1. Creşterea bruscă a adenomului. 
2. La palpaţie adenomul devine dur.
3. Apariţia senzaţiei de nodul în timpul actului de deglutiţie.
4. Relieful adenomului devine noduros.
Acestor pacienţi li s-au efectuat intervenţia chirurgicală în volum de rezecţia glandei tiroide 
(înlăturarea lobului afectat cu includerea în preparat a istmusului).
Evaluarea stării clinicofi ziologice preoperatorii şi postoperatorii a pacienţilor cu THAIDT 
(Lotul I). În urma efectuării rezecţiei subtotale a glandei tiroide cu modelarea reziduului tiroidian, 
la toţi pacienţii au fost jugulate manifi stările tirotoxicozei şi obţinută starea de echilibru funcţional 
– eutiroidia (tab. 4).
Tabelul 4
Parametrii clinicofi ziologici pre- şi postoperatorii în THAIDT
Parametrii studiaţi Până la operaţie După operaţieTHAIDT n=35 THAIDT n=21
Tirotoxicoză de gravitate medie şi 
gravă 100% -




Recidiva tirotoxicozei - 4,8%
AcTg „+” 83,3% 28,5%
Scăderea capacităţii de muncă 80,0% 14,2%
Hipotiroidia, ce se compensează uşor prin terapia substituitivă, se evedenţiază la 19,1% pacienţi. 
O recidivă veritabilă a tirohiperplaziei autoimune difuze toxice a fost evidenţiată peste 4 ani după 
prima operaţie, ce demonstrează păstrarea funcţiei de regenerare a epiteliului tiroidian în reziduul 
tiroidian şi stabilizarea procesului autoimun.
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Considerabil a scăzut numărul pacienţilor cu AcTg „pozitiv”, ce demonstrează că tratamentul 
chirurgical este patogenetic şi permite să diminuăm agresia autoimună în ţesutul tiroidian. Rezultatele 
tratamentului chirurgical al pacienţilor din lotul I s-au repartizat în modul următor : 
Rezultate bune – 16 (78,3%) pacienţi. 
Rezultate satisfăcătoare – 4 (19,0%) pacienţi.
Rezultate nesatisfăcătoare – 1 (4,7%) pacient.
Ca rezultat nesatisfăcător noi considerăm recidiva THAIDT la un pacient. Însă după intervenţia 
chirurgicală repetată în clinica noastră, starea pacientului s-a ameliorat şi s-a atins un echilibru 
funcţional.
Evaluarea stării clinicofi ziologice preoperatorii şi postoperatorii a pacienţilor cu THAIN (Lotul 
II). Tratamentul chirurgical a permis să pastrăm stabilitatea hormonală, a diminuat agresia autoimună 
(AcTg↓) în ţesutul tiroidian şi a fost păstrată capacitatea de muncă la pacienţii cu tirohiperplazia 
autoimună nodulară (tab. 5).
Tabelul 5
Parametrii clinicofi ziologici pre- şi postoperatorii în THAIN
Parametrii studiaţi THAIN până la operaţie n=30 THAIN după operaţie n=16
St. de eutiroidie 100% 100%
AcTg „+” 36,7% 12,4%
Scăderea capacităţii de muncă 6,7% -
Rezultatele tardive ale tratamentului chirurgical la această grupă de pacienţi pot fi  apreciate ca 
„bune” la toţi 100% bolnavi. 
Evaluarea stării clinicofi ziologice preoperatorii şi postoperatorii la pacienţii cu THAIM (n=15) 
(Lotul III). În urma tratamentului chirurgical n-am reuşit să păstrăm starea de eutiroidie, care s-a 
depistat în perioada preoperatorie (tab. 6).
Tabelul 6
Parametrii clinicofi ziologici pre- şi postoperatorii în THAIM
Parametrii studiaţi THAIM până la operaţie n=15 THAIM după operaţie n=15






AcTg „+” 93,3% 60,0%
Scăderea capacităţii de muncă 73,3% 46,7%
Însă predominarea stării de hipotiroidie compensată faţă de cea decompensată, diminuarea 
numărului pacienţilor cu AcTg „+” şi restabilirea capacităţii de muncă la o parte din aceşti pacienţi 
sunt indicii unui efect pozitiv al tratamentului chirurgical.
Analiza retrospectivă a rezultatelor obţinute a permis să delimităm pacienţii cu THAIM în 
următoarele 3 grupe: 
• rezultate bune la 7 pacienţi – 46,7%.
• rezultate satisfăcătoare la 7 pacienţi – 46,7%.
• rezultate nesatisfăcătoare la un pacient – 6,6%.
Evaluarea rezultatelor tardive ale tratamentului chirurgical la pacienţii cu tirohiperplazie 
autoimună n=52 (fi g. 4).
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Figura 4. Rezultatele tratamentului chirurgical al THAI
 bune (n=39)  satisfăcătoare (n=11)  nesatisfăcătoare (n=2)  
S-a constatat efectul pozitiv incontestabil al intervenţei chirurgicale asupra rezultatelor 
tratamentului THAI. În funcţie de forma THAI rezultatele variau: în cazul THAIN rezultatele au fost 
bune în 100%;  în cazul THAIDT rezultatele au fost bune în 78,3%;  în cazul THAIM rezultatele au 
fost bune în 46,7%.
După noi, rezultatele tratamentului chirurgical ar fi  mult mai bune, dacă:
1. Tratamentul chirurgical ar fi  efectuat la o etapă mai precoce a dezvoltării maladiei, când în 
glanda tiroidă se păstrează un volum de ţesut neafectat mai mare şi gradul agresiei autoimune este 
minimal; în cazul inefi cacităţii tratamentului conservativ timp de 6 luni; în cazul proceselor difuze 
toxice în glanda tiroidă; în cazul procesului nodular sau mixt în glanda tiroidă – după 3 luni de 
tratament conservativ neefectiv.
2. Pacienţii în perioada postoperatorie s-ar supraveghea regulat în dinamică şi ar indeplini strict 
recomanădrile medicului în privinţa tratamentului medicamentos restituitiv: 
Primul an – peste 1 lună, peste 3 luni, peste 6 luni, peste 1 an.
Anii 1-3 – fi ecare 6 luni.
După 3 ani – fi ecare an.
Respectarea acestor recomandări permite să ameliorăm rezultatele tratamentului chirurgical, 
prin păstrarea unui rezidiuu tiroidian neafectat ori cu schimbări morfologice mai puţin pronunţate, să 
evidenţiem la timp schimbările funcţionale sau hiperplastice în ţesutul tiroidian restant în perioada 
postoperatorie şi să indicăm la timp un tratament substituitiv.
Concluzii
1. Tirohiperplazia autoimună reuneşte un spectru larg al maladiilor hiperplastice benigne ale 
glandei tiroide cu caracter diferit al măririi în volum a ţesutului tiroidian (difuz; nodular; mixt) şi cu 
diferite variante ale tulburărilor funcţiei de hormonogeneză a GT (hipofuncţie; hiperfuncţie).
2. Algoritmul diagnostic al investigaţiei bolnavilor cu tirohiperplazii autoimune include 
consecutiv şi obligatoriu studiul clinic (anamneza; palparea); studiul de laborator (statusul hormonal; 
statusul imunologic); studiul imagistic  (tirosonografi a; tiroscintigrafi a) şi studiul citomorfologic, 
care permite într-un termen scurt de timp evidenţierea schimbărilor structurale ale ţesutului tiriodian 
şi determinarea tacticii tratamentului optim.
3. În depistarea schimbărilor autoimune ale ţesutului tiroidian mai informativ este studiul cito-
morfologic preoperator (puncţia-biopsie prin aspiraţie cu ac subţire) - 80% de rezultate corecte. 
Corectitudinea altor metode de diagnosticare este mai mică.
4. Studiul patomorfologic al preparatelor ţesutului tiroidian excizat a evidenţiat un caracter 
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morfopatologic diferit al schimbărilor structurale în tiroidă: difuz, de focar şi infi ltraţia limfocitară 
focală a ţesutului tiroidian, ce orientează diagnosticul şi conduita de tratament.
5. Tratamentul chirurgical al tirohiperplaziilor autoimune este argumentat şi corect din punct 
de vedere al etiopatogeniei acestor maladii, deoarece chirurgical este înlăturat un volum considerabil 
de ţesut tiroidian antigenproducător (substratul maladiei), ce duce la micşorarea bruscă a agresiei 
autoimune în reziduul tiroidian restant.
6. Studiul parametrilor calităţii vieţii la pacienţii cu tirohiperplazii autoimune în termenii tardivi 
(1-5 ani) după tratamentul chirurgical a confi rmat efi cacitatea tratamentului complex al THAI. Au 
fost obţinute rezultate bune şi satisfăcătoare la 96% bolnavi operaţi.
7. Din punct de vedere clinic s-au evidenţiat următoarele criterii de malignizare ale adenomului 
glandei tiroide:
• Creşterea bruscă a adenomului în lobul afectat.
• La palpaţie adenomul devine dur.
• Apariţia senzaţiei de nodul în timpul actului de deglutiţie.
• Relieful adenomului devine noduros.
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Rezumat
Scopul lucrării a fost perfecţionarea metodelor de diagnosticare pentru a evidenţia schimbările 
autoimune în ţesutul tiroidian în perioada preoperatorie, optimizarea tehnicii intervenţiei chirurgicale 
şi determinarea volumului necesar al ţesutului tiroidian înlăturat în funcţie de gradul dezvoltării 
schimbărilor autoimune evidenţiate.
A fost elaborat un complex de studii la pacienţii cu maladii hiperplastice benigne ale GT, ce 
includ următoarele etape: clinică;  de laborator;  instrumentală; citomorfologică.
Tratamentul chirurgical al maladiilor hiperplastice benigne ale glandei tiroide, asociate cu 
schimbări autoimune în ţesutul tiroidian, efectuând un monitoring ulterior la aceşti pacienţi, asigură 
un rezultat pozitiv şi garantează pacienţilor o reabilitare socială şi profesională deplină.
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Summary
Thesis goal was the improvement of diagnosis methods for highlighting autoimmune changes in 
thyroid tissue in preoperative period; surgery intervention technique optimization and determining of 
the necessary quantity of thyroid tissue excised, depending on the degree of evolution of highlighted 
autoimmune changes.
 There has been elaborated a complex of studies to the patients with hyper plastic benign diseases 
of TG that includes the following stages: clinical stage; laboratory stage: instrumental stage and 
cytomorphological stage.
Surgery treatment of benign hyper plastic diseases of thyroid gland, associated with autoimmune 
changes in thyroid tissue with a further monitoring of patients, provides a positive result and  guarantees 
to patients a complete social and professional rehabilitation.
POSIBILITĂŢI DE TRATAMENT AL CANCERULUI 
GLANDEI  MAMARE, STADIILE II-III
Ludmila Dudareva-Istru, dr. h. în medicină, prof. cercet., Angela Munteanu, dr. în 
medicină, Alexandru Zabunov, dr. în medicină, Svetlana Sidorova, cercet. ştiinţ., 
Institutul Oncologic din Moldova
De studiul cancerul glandei mamare (CGM) sunt preocupaţi mulţi savanţi din toate ţările 
lumii. Eforturile oncologilor sunt îndreptate spre majorarea efi cacităţii tratamentului acestei patologii 
[3,7], deoarece incidenţa ei este în creştere permanentă [1,9], de asemenea şi în Republica Moldova 
(anii 2000 - 35,4‰; 2003 – 42,6‰; 2004 - 46‰), care deţine locul întâi în structura morbidităţii 
oncologice.
Mortalitatea relativ constantă în ultimii ani pe fundalul morbidităţii în creştere  şi al numărului 
mare de cazuri avansate (stadiile III şi IV au constituit  în anul 2004 - 43,9%, iar stadiul II – 47,2%) 
la fel se consideră un proces răspândit (T1N1M0, T2N1M0) sau „nod-pozitive”, care demonstrează 
importanţa metodelor contemporane complexe de tratament al cancerului mamar [2,4]. Rămâne în 
discuţie problema  importanţei polichimioterapiei în plan neoadjuvant şi adjuvant drept componentă 
a tratamentului complex radical şi a infl uenţei acesteia asupra rezultatelor la distanţă [5,6,8].
Cele expuse mai sus, demonstrează necesitatea revizuirii strategiei tratamentului CGM, 
optimizării şi standardizării tratamentului acestei patologii.
Scopul acestei investigaţii a fost ameliorarea rezultatelor la distanţă ale tratamentului radical 
la pacientele cu CGM, stadiile II-III, prin optimizarea şi standardizarea programelor de tratament 
specifi c. 
Materiale şi metode. În investigaţia dată, care reprezintă o temă a programului de stat, au fost 
incluse 584 de paciente cu cancer la glanda mamară (CGM), stadiile II-III, confi rmat citologic, care 
s-au tratat la Institutul Oncologic din Moldova în anii 1995-2005.
Din numărul total de paciente – 172 au administrat tratament după program complex 
(PCHTN+TGT+MER+PCHTA) - lotul I, 203 paciente după program complex nedeplin – lotul II, iar 
209 paciente au constituit lotul de control (III), deoarece tratamentul specifi c al acestora a început 
cu TGT preoperatorie şi mastectomie. Grupele incluse în cercetarea noastră au fost identice după 
toţi parametrii clinici analizaţi (vârsta, stadiul, dimensiunile tumorei primare, localizarea tumorei, 
afectarea sau neafectarea ganglionilor limfatici regionali, statusul ovarial menstrual etc.). Materialul 
primar a fost acumulat prin randomizare.
Majoritatea pacientelor au constituit intervalul de vârstă de 41-60 de ani – 69,33% cazuri cu 
vârsta medie pe loturi de 49,3±0,65 de ani. Şi-au păstrat funcţia ovarial-menstruală 58,4%  paciente, 
în menopauză de până la 1 an s-au înregistrat 33,6% cazuri.
Cele mai multe paciente au avut proces canceros local, răspândit la glanda mamară (st. IIb + IIIa 
+ IIIb) - 93,3% cazuri cu prezenţa ganglionilor limfatici axilari măriţi (nod pozitiv).
Toate pacientele din loturile I şi II (375) au început tratamentul specifi c cu PCHT neoadjuvantă, 
